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RESUMO 
 
A atenção primária à saúde situa-se no primeiro nível de assistência, fundamentada 
nos princípios do SUS e baseada no trabalho em equipe multiprofissional, incluindo 
participação social. Este trabalho visa analisar o discurso de equipes de saúde de municípios 
do meio oeste catarinense, avaliando coerências com os preceitos da Estratégia de Saúde da 
Família (ESF), à luz dos pressupostos de Hannah Arendt. Para tal, utilizou-se a pesquisa 
qualitativa na perspectiva da hermenêutica-dialética. Os resultados evidenciaram pontos 
convergentes com a proposta da ESF, compreendendo o discurso e a aplicação da estratégia e 
articulação com a comunidade. No entanto observaram-se outras questões, envolvendo a 
organização do trabalho, representatividade do profissional, educação permanente e 
longitudinalidade do atendimento, que se mostraram incoerentes com os preceitos 
estabelecidos. Essas diferenças, carreadas por características regionais, emergem da 
pluralidade humana, na interface das relações sociais. 
Palavras-chave: Atenção Primária, Processo de trabalho, Poder 
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ABSTRACT 
 
The primary attention given to healthcare is situated in the first care level, 
fundamented on the SUS (Unified National Health System) principles and based on a multi 
professional workforce, including social participation. This work intends to analyze the 
discourse of health teams from the Midwest cities of Santa Catarina, evaluating its coherence 
with the Family Health Strategy´s (FHS) precepts, in the light of Hannah Arendt´s 
assumptions. For this purpose it was used a qualitative research from the perspective of 
hermeneutics-dialectics. The results showed convergent issues with the proposal of  the FHS, 
including the speech and the strategy´s implementation and integration with the community. 
However other issues were observed, involving work organization, professional 
representativity, continuous education and longitudinal care, that showed inconsistent with the 
established precepts. This diferences driven by regional characteristics, emerge from human 
plurality, at the interface of social relations. 
Key words: Primary Health Care, Work Process, Power  
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INTRODUÇÃO 
A Atenção Básica ou Atenção Primária à Saúde (APS) representa o primeiro contato 
na rede assistencial dentro do sistema de saúde, caracterizando-se, principalmente, pela 
continuidade e integralidade da atenção, além da coordenação da assistência do próprio 
sistema, da atenção centrada na família, da orientação e participação comunitária e da 
competência cultural dos profissionais. É um conjunto de ações voltadas para a promoção da 
saúde, prevenção de agravos, o tratamento e a reabilitação, tendo como fundamento os 
princípios do Sistema Único de Saúde (SUS)1. 
Diante desta perspectiva, tem início, no final de 1993, o Programa Saúde da Família 
(PSF), vertente brasileira da APS, baseado no sucesso do modelo canadense e cubano de 
medicina de família implantado nesses países em meados da década de 80. Foi definido como 
um modelo de assistência à saúde exercido por equipes multiprofissionais, destinado a 
desenvolver ações de promoção e proteção, focalizando o indivíduo como um sujeito 
integrado à família e à comunidade. Inicialmente considerado um programa, o Saúde da 
Família é alçado à condição de estratégia para reorientação da assistência, que passaria a ser 
guiada pelos princípios de uma política de atenção primária ou de atenção básica2,3. 
A Saúde da Família caracteriza-se como a porta de entrada prioritária de um sistema 
hierarquizado, regionalizado de saúde e vem provocando um importante movimento de 
reorientação do modelo de atenção à saúde no SUS.  As equipes da saúde da família criarão 
espaços de discussões para gestão do cuidado como, por exemplo, reuniões e atendimentos 
conjuntos constituindo processo de aprendizado coletivo.  
Esses novos arranjos organizacionais para o trabalho em saúde, caracterizados pela 
existência de equipes de referência com apoio matricial especializado, foram propostos 
inicialmente por Campos 4. De acordo com o autor, eles são capazes de produzir outra cultura 
institucional e de lidar com a singularidade dos sujeitos, favorecendo a troca de informações e 
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a ampliação do compromisso dos profissionais com a produção de saúde, apresentando, 
portanto, características de transversalidade e buscando diminuir a fragmentação imposta ao 
processo de trabalho decorrente da especialização crescente em quase todas as áreas do 
conhecimento4. 
Uma das teorias que abarcam a temática da organização do trabalho em saúde, 
envolvendo a discussão do poder na teia de relações humanas, foi desenvolvida por Hannah 
Arendt. Seu trabalho fundamentou-se nas profundas transformações políticas que vivenciou 
no século XX, em sua condição de judia alemã que havia experimentado perseguições e o 
exílio, num movimento de compreensão de si mesma e do mundo ao seu redor5,6. A obra de 
Arendt é essencial para se entender e refletir sobre os tempos atuais e as relações de poder que 
resultam da interação humana e se encontram em constante transformação6. 
Em sua concepção, o poder não é resultante do trabalho ou fabricação, mas consiste na 
habilidade humana da ação em concreto, efetivando-se somente quando o ato e a palavra não 
se divorciam. Assim, o poder genuíno irá se caracterizar pelas intenções explícitas em 
coerência com as práticas em si, de modo indissociável, com a ação e o discurso mantendo 
uma ligação fundamental e recíproca no contexto da coletividade humana. 
O presente artigo visa analisar o depoimento de equipes de saúde de municípios do 
meio oeste catarinense, avaliando coerências com os preceitos da Estratégia de Saúde da 
Família, à luz dos pressupostos de Hannah Arendt. 
 
PERCURSO METODOLÓGICO 
O presente trabalho teve seus resultados oriundos do uso de pesquisa qualitativa. A 
análise dos dados pautou-se na hermenêutica dialética7,8, que foi realizada após leitura 
exaustiva para apropriação de conteúdo, seguindo o modelo para tratamento, redução e 
análise – esta fundamentada nos conceitos acerca da interface discurso-ação desenvolvidos 
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por Hannah Arendt – conforme preconizado pela literatura7,8. O material sob o qual foi feita a 
leitura resultou de gravações que foram transcritas na íntegra. 
Para a interpretação, o produto final foi confrontado com o marco teórico do sobre 
APS, na busca por conteúdos coerentes, singulares ou contraditórios. 
Em termos instrumentais, utilizaram-se na coleta de informações as técnicas de grupo 
focal (GF)7,9. Além do moderador, houve um segundo pesquisador no papel de observador. 
Ao término de cada grupo focal, com duração média de uma hora e meia, ambos se reuniram 
para discutir impressões. As questões norteadoras trabalharam o processo de trabalho das 
equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF) nos quinze municípios. 
A pesquisa de campo foi empreendida nas 37 equipes de Saúde da Família dos quinze 
municípios do Meio Oeste Catarinense, em um total de 15 GF com equipes de Saúde da 
Família. Participaram 11 médicos, 15 enfermeiros, 14 odontólogos, 45 agentes comunitários 
de saúde (ACS), 30 técnicos de enfermagem, 15 técnicos de saúde bucal, em que cada uma 
das profissões estava representada por pelo menos um profissional nos GF que foram 
realizados por equipe de Saúde da Família, dos quinze municípios. 
Os entrevistados foram recrutados individualmente, através do contato com um dos 
pesquisadores em seus serviços. Todos os entrevistados participaram após registro formal no 
termo de consentimento livre e esclarecidos, em duas vias. Ressalta-se que o presente estudo 
respeitou as normas de pesquisa envolvendo seres humanos com base a partir da Resolução n° 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Santa Catarina - Projeto “Análise da articulação entre NASFs e a 
ESF na 6ª SDR do Estado de Santa Catarina - dos desafios às potencialidades para a 
efetivação do SUS” (Protocolo ético 1043/10/ CAAE 0237.0.242.000-10), fomentado pela 
Fundação de Amparo a Pesquisa do Estado de Santa Catarina (FAPESC), através do Edital 
PPSUS 2010. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 
A Estratégia Saúde da Família visa à reorganização da atenção básica no país, fundamentada 
nos eixos transversais da universalidade, integralidade e equidade, num contexto de 
descentralização e controle social da gestão, princípios assistenciais e organizativos do SUS, 
buscando garantir as possibilidades de um viver de forma saudável10. A ESF foi estabelecida 
objetivando a reorientação do modelo assistencial, mediante a implantação de equipes 
multiprofissionais que realizam ações de promoção, prevenção, manutenção e recuperação da 
saúde, e reabilitação de agravos em uma população adscrita sob a luz da territorialização10. 
Desta forma, compreende-se que o processo de atenção a saúde-doença transparece sua 
dependência com as relações humanas em ecossistemas sociais, evocando ações 
sociobiológicas acerca do individuo e coletivo11. 
Quando questionados quanto à definição da ESF, os profissionais entrevistados a 
descreveram como estratégia envolvendo ações de prevenção e educação em saúde através da 
interação entre equipe multiprofissional, gestores e população; buscando equidade e 
integralidade em um cuidado contínuo e de forma resolutiva, inserido no contexto social. O 
delineamento da ESF baseado na atenção integral à saúde inserida efetivamente no contexto 
da comunidade oportuniza a corresponsabilização entre usuário e profissional, com vistas à 
horizontalidade necessária ao vínculo12.  
Conhecida como “pensadora da liberdade”, Hannah Arendt define que o discurso se 
refere às intenções, ideologias e leis que formalmente caracterizam determinado grupo, seus 
processos normativos e a justificativa oficial sua existência6. E na atenção à saúde, esse 
discurso se consolida à medida em que se propõe a operacionalização dos princípios do SUS 
através da universalidade ao acesso dos serviços, a integralidade da assistência e equidade 
destituída de preconceitos e privilégios13. 
5 
 
 
“É uma estratégia que visa não só atender o paciente em estado de 
doença, mas todo o contexto. A pessoa enquanto família e enquanto 
comunidade(...). É muito mais fácil de trabalhar e conseguir o 
resultado que tu deseja.” Município 2 
 
“Nós não vemos a pessoa de forma fragmentada, mas sim junto de sua 
família; tanto a parte física, psicológica e social tem que ser trabalhada 
não só com aquele sujeito que procura.” Município 6 
 
“Atende não só o paciente como toda a família e tenta atender de 
forma integral vendo ele como um todo e encaminhando para a 
especialidade quando necessário, mas com retorno depois para o 
acompanhamento da família e do paciente.” Município 7 
 
“É um trabalho que a gente faz em equipe: Secretaria de saúde, posto 
de saúde, médicos, técnicos de enfermagem, agentes e a família.” 
Município 8 
 
Em relação ao atendimento nas unidades após a introdução da ESF, traduzindo a ação na 
prática diária, os entrevistados fizeram referências ao planejamento das atividades, com 
introdução de algumas ações de prevenção, promoção e realização de visitas domiciliares, 
bem como o desenvolvimento de fundamentos como educação e vínculo. Também 
observaram o papel da atenção básica como porta de entrada do sistema, oferecendo 
atendimento inicial à população adscrita. 
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Além das atividades de atenção à saúde propostas pela estratégia, mostram-se igualmente 
importantes as ações de planejamento com base da identificação, conhecimento e avaliação da 
realidade local a partir das condições que determinam a qualidade de vida e saúde da 
população. Em um ambiente com constante transformação, a eficácia das organizações 
depende da capacidade de adaptação e resposta rápida às demandas, permitindo propor ações 
capazes de intervir na realidade local14-15.  
Com a introdução da ESF, assume-se o desafio da atenção continuada e resolutiva com 
base nos princípios da promoção da saúde, através da ação intersetorial com vistas à qualidade 
na atenção e fortalecimento por meio da melhoria do acesso – ao eliminarem-se barreiras 
financeiras, geográficas, temporais e culturais. Com a admissão de um novo modelo, 
articulado com organizações e instituições sociais o indivíduo passa a ser considerado sujeito 
e qualidade de vida é incorporada ao discurso, aproximando-se do modelo de Promoção da 
Saúde15-16. 
Na concepção de Hannah Arendt, o espaço público aberto à visibilidade intersubjetiva e 
comunicativa é uma construção da convivência entre os homens, edificada através da ação e 
do discurso. Assim, a comunidade se organiza e encontra seu verdadeiro espaço entre as 
pessoas que vivem ligadas através do propósito de falar e agir, não importa onde estejam, uma 
vez que só é possível experimentar o significado das coisas ao se expressar e ser 
compreendido5. 
 
 “Eu vejo assim, que a questão do planejamento é tudo. (...) Então tu 
consegue trabalhar, tu consegue se organizar.” Município 4 
 
“Quando começou o PSF, mudou-se o foco de atendimento. A gente 
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agora tá bem mais focado em fazer trabalho de prevenção do que a 
parte de assistência dentro da unidade.” Município 4 
 
“Tem um trabalho de educação nas escolas que a gente faz com 
periodicidade, onde a gente trabalha algum tema, a idéia é 
conscientizar as crianças pra mudar esta prática curativa.” Município 6 
 
 “PSF é um programa voltado para a atenção básica. É a porta de 
entrada do sistema de saúde e que vai direcionar de acordo com as 
necessidades do paciente, tentando resolver a parte básica no próprio 
local de atuação da equipe. ” Município 7 
 
“A pessoa está num estágio mais avançado da doença e aqui a gente 
tem toda a clínica inicial, tem os primeiros sinais, os primeiros 
sintomas, tem toda a parte social e investigativa” Município 2 
 
“A gente tem um trabalho muito bom na escola, coisas que antes não 
fazia. A gente 
 ficava aqui só na parte de atender o povo” Município 4 
 
A Estratégia de Saúde da Família está pautada, entre outras diretrizes, no controle social, 
que compreende as práticas de participação nos processos deliberativos e fiscalização das 
políticas de saúde e gestão do SUS, abrangendo mecanismos institucionalizados como as 
Conferências e os Conselhos em Saúde17. A respeito da participação social da gestão em 
saúde, questionou-se quanto à existência e função dos Conselhos Municipais de Saúde 
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(CMS). As entrevistas demonstraram sua ocorrência em todos os municípios pesquisados, 
assumindo como principal papel o planejamento e execução das políticas de saúde, incluindo, 
em sua maioria, os aspectos financeiros. A participação social na gestão propõe um processo 
de democratização das instituições, com vistas à consolidação do direito à cidadania para 
requisitar atenção à saúde com qualidade18. 
Em relação à função deliberativa, esta manifesta um caráter político nesses espaços, 
através da composição paritária.  A participação social permite a construção do sujeito 
sociopolítico ao aliar os saberes técnico e popular em busca do estabelecimento de um projeto 
assistencial comum. Nesse sentido, é indispensável adequar a linguagem utilizada com a 
população, de modo a assegurar o processo de comunicação entre os setores, e com isso a 
maior inclusão da comunidade no serviço18. Na prática da administração dos serviços em 
saúde, a gestão transparente mostra-se como um desafio na construção dos caminhos para a 
consolidação do SUS17. 
 
 “O planejamento é aprovado por eles: se vai comprar um carro, eles 
precisam saber o porquê disso.” Município 1 
 
“É como uma peneira, porque tudo passa pelo Conselho, todos os 
projetos precisam ser aprovados pelo Conselho. Até os recursos, 
também, federais, que vem, tudo passa pelo Conselho. Ele é bem 
transparente” Município 4 
 
“A Secretaria faz uso do Conselho pra tudo! (...) Qualquer assunto 
mais delicado, do que quer que seja, eu levo pro Conselho e há uma 
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decisão em conjunto e que leva a uma resolução, (...) daí eu consigo, 
né? A decisão é do grupo” Município 8 
 
Dentre as diversas questões envolvendo a Estratégia e o trabalho diário em equipe, 
pode-se destacar a importância de uma interação harmoniosa e efetiva entre os Agentes 
Comunitários de Saúde e outros profissionais. Os agentes apresentam-se como o elo principal 
entre a comunidade e o serviço de saúde por estarem em contato direto com o usuário, 
acompanhando e realizando atividades em saúde, e estreitarem o diálogo com a totalidade da 
equipe. Visualiza-se também a atenção direcionada à capacitação desses agentes, de forma a 
adaptar ações às necessidades dinâmicas da população. 
Percebe-se a importância do ACS na dinâmica da atenção, como elo entre a população 
e a equipe, através do contato próximo com os as famílias, possibilitando reconhecer os 
problemas de saúde dos indivíduos e da comunidade, fazendo o diagnóstico de saúde da 
população e repassando-o ao serviço de saúde. Ao mesmo tempo, a articulação entre a 
totalidade da equipe e comunidade ainda parece frágil, proclamando o ACS como única forma 
de contato instituída19. 
 
“[Os agentes] também estão levando os problemas das pessoas, né!? E 
ali, até mesmo nós, que somos Agente de Saúde, acompanhamos 
também as pessoas que tão tendo problemas nas famílias, pra estar 
dando um apoio e também pra estar vendo pro posto alguma coisa.” 
Município 8 
 
 “Os agentes, que fazem o elo, com a comunidade, né!?(...) De 
repente, tem um paciente que não procura a gente, e tem um problema 
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grave de saúde ou alguma coisa que a gente poderia fazer um 
acompanhamento... Então, eles trazem bastante isso pra gente.” 
Município 8 
 
“Nós falamos pras ACS que elas são nossos olhos e algumas vezes 
algum paciente passa despercebido, então eles tem que alertar a 
gente.” Município 1 
 
“E aí são sempre elas que dão a cara à tapa, então quando a gente faz a 
reunião a nossa prioridade é saber o que elas têm a dizer, porque elas 
que escutam a maior parte das reivindicações.” Município 4 
 
“Toda última quarta-feira do mês, todos os agentes do município se 
reúnem, e a gente repassa as atividades, que é pra trabalhar de maneira 
uniforme dentro do município, então, não é que o “PSF 2” vai 
trabalhar medicamentos e o outro, um outro assunto...Todo mundo vai 
trabalhar a mesma coisa, né!? (...) A gente achou melhor uniformizar. 
E daí vai algum profissional, e vai passar pra falar sobre o assunto. 
Teve um tema que a gente tá trabalhando: a questão da zoonoses, em 
conjunto com a Secretaria.” Município 8 
 
No que se refere ao processo de trabalho, algumas falas evidenciaram conflitos no 
gerenciamento de ações realizadas fora da estrutura da unidade de saúde – como no domicílio 
e espaços comunitários, conforme instituído na Estratégia – sobrepostas às atividades de 
atendimento intra-consultório. Essa condição acaba por sobrecarregar profissionais, gerando 
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conflitos em seus papéis dentro da equipe e do modelo assistencial, podendo, por exemplo, 
limitar o acesso às reuniões do Conselho de Saúde em seu contexto deliberativo, negando ao 
profissional o direito de contribuir na proposta de gestão participativa e constituindo uma 
barreira ao diálogo com outras instituições sociais. 
O desenvolvimento dos trabalhos fora da unidade pode ser dificultado pela 
manutenção da uma visão fragmentada do processo de trabalho em saúde, baseada em um 
enfoque tecnicista-biomédico, ao elevar a demanda por atendimento em consultório. O modo 
de trabalho centralizado nos procedimentos torna-se, além de pouco resolutivo, custoso à 
medida que impõe o caráter frio do produto no lugar da finalidade como núcleo da atenção20. 
Historicamente, o profissional de enfermagem tem absorvido funções de 
gerenciamento dos serviços de saúde, sendo responsável pelos aspectos administrativos e 
burocráticos do programa, o que acaba por interferir diretamente na ação e prática assistencial 
deste profissional13. A sobreposição de serviços de assistência, ações relacionadas à ESF e 
tarefas administrativas acabam por sobrecarregar a equipe de enfermagem, tornando-se um 
obstáculo para o desenvolvimento de um trabalho eficiente e modificando posições nas 
relações de poder dentro da própria equipe, e na relação com o usuário. Como afirmam Souza 
e Lisboa21, absorver atribuições que se distanciam do seu objeto laboral – relacionado ao 
cuidado e planejamento da assistência de enfermagem – gera uma série de conseqüências, 
como aprofundamento da crise de identidade profissional, aumento do volume e ritmo de 
trabalho e até o comprometimento da qualidade do serviço prestado. Nota-se que a 
necessidade de execução de serviços de assistência acaba por privar os profissionais de 
participarem das reuniões dos Conselhos Municipais, perdendo representatividade e 
autonomia nas decisões acerca das políticas de saúde, além do distanciamento de outras 
instituições sociais. 
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Segundo Nascimento e Nascimento22, o CMS é concebido como um espaço de 
negociação de todo o segmento organizado da sociedade, e delega autoridade através da 
legitimação da representatividade de membros, com a finalidade de decidir efetivamente as 
diretrizes da política de saúde local. No entanto, percebe-se nas falas que, na prática, os 
Conselhos acabam sendo submetidos às decisões dos gestores municipais. Essa supressão da 
autonomia não acabaria por provocar distanciamento dos espaços de discussão, afetando o 
controle social? A esfera da saúde pública e coletiva se constrói na interface entre aspectos 
que fogem do trabalho e trabalhador da saúde, inserida na arena de disputas políticas, 
econômicas e sociais que permeiam as organizações humanas. 
 
 “A gente ficava aqui só na parte de atender o povo, e agora, muitas 
vezes o pessoal até reclama: ‘Ah, a gente sempre vai lá e nunca acha 
ninguém.’ E aí é que a gente tenta explicar(...):  é que não acha a 
pessoa com a qual veio procurar. (...) Nem sempre o pessoal presta a 
atenção nessa agenda. Por mais que as agentes de saúde falem(...), a 
população ouve aquilo que lhe convém ouvir no momento, né? (...) Aí 
o pessoal às vezes acha que é perder tempo, vir aqui e não achar 
ninguém.” Município 4 
 
“Então a enfermagem está se sobrecarregando, pra não deixa a coisa 
desandar(...). É muita demanda, a enfermeira tem que dar a cara à tapa 
todo mês, e a gente não consegue envolver os outros profissionais pra 
acompanhar mais. Pouco a pouco a população tá cansada de nos 
ver...” Município 4 
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“Às vezes pelas datas das reuniões nós ficamos nas mãos só dos 
usuários, pois muitas vezes nós estamos aqui trabalhando e alguém 
nos representa, mas em outras unidades, fora os usuários, os 
profissionais não estão presentes “Município 4 
 
Ainda no que tange à representatividade nos Conselhos Municipais de Saúde, destaca-
se a ausência de renovação e capacitação dos participantes, associada a um desinteresse por 
parte dos usuários, que optam por omitir-se, limitando-se a cobrar resultados. 
As falas dos profissionais evidenciaram certa indiferença por parte do usuário como 
sujeito político, assumindo um padrão unidimensional, enraizado em necessidades pré-
determinadas que suprimam seu potencial crítico, impedindo a condução à realização de 
mudanças no seu mundo, transformando-se em mais uma peça da maquinaria social23, e 
impossibilitando a efetivação do controle social na gestão em saúde de forma democrática. 
Poderia essa condição provir do desconhecimento acerca do funcionamento do serviço de 
saúde, além de seus próprios direitos e deveres? As dificuldades na articulação com 
organizações sociais não acaba por distanciar ainda mais a população dos espaços de 
discussão e construção de cidadania? 
 
“Eles fazem as reuniões mas é aquela panelinha de sempre. Por mim 
teria que pôr umas pessoas mais novas, não que os mais velhos não 
saibam, mas é outra mentalidade.” Município 3 
 
 “Falta eles saberem do poder que eles tem nas decisões do conselho, 
as pessoas não tem esse conhecimento ou tem um desinteresse mesmo 
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(...) Eles gostam de cobrar, mas tentar entender como funcionam, eles 
não tentam.” Município 1 
 
“Não tem representantes(...)dos professores e isso seria outra porta pra 
nós entrarmos na comunidade... Eu vejo que eles não tem essa 
representatividade.“ Município 4 
 
Outro aspecto a ser discutido na região é a inserção do profissional no sistema público 
de saúde, especificamente na ESF. Assim como a população pode não se reconhecer como 
parte do processo de atenção a saúde, é possível que o profissional também esteja alienado ao 
sistema. Destaca-se nos trechos a carência no desenvolvimento de atividades de capacitação 
para os profissionais. Por definição, um dos fundamentos da atenção básica envolve o 
estímulo constante e acompanhamento da capacitação da equipe, como forma de valorizar o 
profissional de saúde10. A ausência de uma política que enfoque esses processos cria 
obstáculos à continuidade na formação em saúde direcionada às prioridades locais e desafios 
que possam surgir no processo de trabalho. O desenvolvimento de educação permanente 
propicia espaços para a discussão e construção de projetos assistenciais comuns, 
potencializando a integração entre os profissionais e suscitando segurança e autonomia para o 
estabelecimento de novas práticas em saúde22,24.  
No entanto, é imperativo superar a cultura organizacional, fundamentada 
na centralização e verticalização de programas e projetos25. Embora os freqüentes progressos 
tecnológicos em saúde demandem atualização constante dos profissionais, os processos 
educativos necessitam, mais que solucionar questões técnicas imediatas, basear-se na 
contribuição pedagógica das relações interpessoais, com a percepção da interação entre os que 
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educam e os que são educados, em um movimento dinâmico de construção e desconstrução 
mediado por valores políticos, culturais e éticos26. 
Os profissionais também levantaram criticas ao modo que as capacitações ocorriam. 
Na região, as atividades voltadas para educação continuada envolveram a participação em 
conferências em saúde e cursos em gestão envolvendo participações individuais, além de 
especialização na área de saúde da família, mas essas possibilidades limitam-se a pequenos 
grupos. Seria esse distanciamento entre profissionais responsável por prejudicar a busca por 
capacitação e educação permanente envolvendo a totalidade da equipe? Somado a isso, a 
disponibilidade de educação continuada e capacitação, principalmente na gestão em saúde, 
não traria à luz a questão da autonomia e controle social? 
 
 “Teve o introdutório com os profissionais que não tinham e uma outra 
capacitação, mas essa era só para os Agentes de saúde.” Município 3 
 
“Capacitação pra equipe, não tem. Nós tivemos duas vezes, pra quem 
não tinha ainda, mais foi de motivação, né? (...) Mas assim, 
capacitação na área de PSF não.” 
Município 4 
 
“Eu acho que seria muito importante se tivesse uma capacitação. 
Mesmos cursos pagos em saúde mental, nós não temos, tem pra 
psicólogo ali em Joaçaba, agora eu, por exemplo, se quiser fazer um 
curso, tem que ir pra Itajaí, Rio Grande do Sul.” Município 7 
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Um dos desafios à implantação da ESF em municípios do interior do estado envolve a 
contratação e, principalmente, fixação de profissionais que ingressam nas localidades atraídos 
pelos altos salários oferecidos pelo programa em favor de sua “interiorização”, em especial 
dos médicos20,27. 
A alta rotatividade dos profissionais tem grande impacto na continuidade do cuidado e 
no estabelecimento de vínculo, comprometendo profundamente a qualidade na assistência19. 
Outro aspecto que não condiz com a forma de organização do modelo assistencial reside no 
fato de que há dificuldade na articulação com serviços de maior complexidade, sendo 
necessário, em alguns momentos emergenciais, recorrer à utilização do sistema privado de 
assistência.  
Observando o recorte, visualizam-se as dificuldades para fixação de mão-de-obra, 
gerando entraves ao desenvolvimento de vínculo e co-responsabilização entre equipe e 
população, rompendo com o fundamento da longitudinalidade da atenção. Sem ignorar a 
importância da remuneração adequada dos trabalhadores em saúde, é equivocada a concepção 
de que esta, por si só, é capaz de garantir o estabelecimento de um atendimento acolhedor, 
com compromisso na resolução dos problemas de saúde dos usuários20. Além disso, os 
profissionais por vezes deparam-se com uma estrutura material deficiente, além da sobrecarga 
no atendimento, dificultando a reorganização e evolução do processo de trabalho28. 
Questiona-se então se a situação se estabelece porque o profissional não tem perfil para 
trabalhar no contexto da saúde coletiva ou se o modelo de formação acadêmica acaba por não 
preparar o estudante para exercer a profissão no SUS com métodos e referenciais teóricos 
compatíveis com o ensino e assistência. E quanto aos postos de trabalho que se encontram 
disponíveis, estes não se situariam em locais cujo contexto social se mostra muito diferente de 
onde ocorreu a formação dos profissionais? 
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Outra questão referente aos discursos explicita-se através das limitações aos fluxos de 
referência e contra-referência. Ora, se o modelo assistencial caracteriza-se como porta de 
entrada preferencial do sistema de saúde por que há tantos entraves para acesso aos serviços 
de atenção secundária e terciária? A mudança do modelo de atenção à saúde deve se 
caracterizar quando tiver um modelo que seja usuário-centrado20. A organização da 
assistência ainda dá ênfase aos serviços e procedimentos hospitalares, organizados na lógica 
da especialização, em detrimento da construção e desenvolvimento da promoção de saúde. 
Uma vez que serviços concentram-se nos municípios de maior poder econômico, essa 
disposição fundamentada na hegemonia tecnicista direcionada à resolução de necessidades 
imediatas cria um obstáculo evidente ao desenvolvimento da integralidade. A desarticulação 
com a oferta de serviço e demandas, somada à dificuldade de escuta das necessidades de 
saúde pelos profissionais, gera desigualdades e enfraquece a proposta22, 29. 
 
“Como tem a dificuldade da distância para os grandes centros, 
já é difícil a gente conseguir um clinico geral, imagine um 
especialista.” Município 1 
 
“A maioria dos médicos vem aqui e depois de um tempo vai embora, 
não tem aquela continuidade. Tiveram vários que, mesmo recém-
formado, se ele se propuser nestes dois anos a efetivamente atuar no 
saúde da família, efetivamente se dedicar, não importa o objetivo dele 
depois. Mas nós tivemos 3 médicos que não deram certo mesmo, por 
motivos pessoais e decidiram não ficar e por isso não se envolveram 
mesmo, acho que a maior dificuldade é essa.o médico ele se forma na 
cidade grande na faculdade de medicina e acabou a faculdade, vai 
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fazer o que? “Vou pro Psf ganhar dinheiro no interior”, e dificilmente 
alguém vem pra cá porque gosta. Aí pode acontecer de ficar mais e 
criar vínculo com a população, mas a maioria dos programas tem 
médico recém formado, que ta aí pra ganhar dinheiro. O PSF paga 
bem e acaba atraindo os médicos recém formados.” Município 6 
 
“Tem o centro de referencia em Concórdia e o que o centro faz é 
encaminhado para eles (...) e quando não tem lá a gente encaminha pra 
algum profissional partícular.” Município 5 
 
“No SUS tem sempre fila de espera e o que o município faz em casos 
de urgência é: se não tiver vaga o município paga.” Município 6 
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Nas falas analisadas, podem ser identificados núcleos de sentidos demonstrando 
coerências e incoerências com a proposta da ESF.  Entre os primeiros, que convergem para os 
preceitos do modelo de atenção preconizado, estabelecido como forma de reorientação da 
atenção básica no país, faz-se inicialmente a avaliação do discurso da estratégia, baseado na 
definição de conceitos nas alocuções dos entrevistados.  Esses conceitos só têm força quando 
se permite sua operacionalização fundamentada nos princípios do sistema. 
Em seguida, discutem-se as mudanças após a aplicação da estratégia no contexto da 
prática diária, envolvendo modificações na orientação do planejamento com vistas à ação, 
articulada com os diversos setores e aproximando a atenção em saúde ao cotidiano das 
famílias e outras instituições sociais. 
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Quanto à questão do Conselho Municipal de Saúde, mostrou-se que sua existência, 
instituída no caráter deliberativo da instituição, estabelece influência na constituição do 
controle social, edificando a distinção sociopolítica do sujeito. Observa-se também a 
relevância dos Agentes Comunitários de Saúde como articulação entre equipe e comunidade, 
fazendo diagnósticos em saúde e orientando a busca por estreitamento no diálogo entre 
profissional e usuário. 
Entre os núcleos de sentido que se mostraram incoerentes com as diretrizes da ESF, 
observam-se primeiramente as limitações à autonomia do profissional e dificuldades no 
estabelecimento do controle social através de restrições à representatividade dos profissionais 
encimadas pela unidimensionalidade do usuário como sujeito político. Além disso, vêem-se 
condições que determinam barreiras à dinâmica do trabalho em equipe, somadas às 
conseqüências ceifantes da sobreposição de serviços e atribuições. 
Por fim, são discutidas as carências no estabelecimento e continuidade do processo de 
educação permanente, essenciais para discussão e construção de um plano comum baseado 
nas contribuições mútuas entre educadores e educandos. Além disso, emergem outras 
limitações à qualidade e longitudinalidade da assistência, refletidas nas dificuldades na 
inserção e manutenção dos profissionais em municípios do interior. 
 A partir dos resultados encontrados, percebe-se a existência não só de coerências e 
contradições com as definições da ESF e as diretrizes do SUS: estão envolvidas também 
características regionais, com sua dinâmica própria e relação com constituições locais, 
políticas e sócio-econômicas, em diferentes proporções. O estabelecimento da ESF, como 
qualquer instituição social, é baseado na pluralidade humana, que na concepção de Hannah 
Arendt, tem a duplicidade da igualdade e diferença, uma vez que “se não fossem iguais, os 
homens seriam incapazes de compreenderem-se entre si (...), de fazerem planos para o futuro 
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e prever as necessidades das gerações vindouras. Se não fossem diferentes (...), não 
precisariam do discurso ou da ação para se fazerem entender”30. 
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ANEXO 1 
NORMAS ADOTADAS 
 
Este trabalho foi realizado segundo a normatização para trabalhos de conclusão do 
Curso de Graduação em Medicina, aprovada em reunião do Colegiado do Curso de 
Graduação em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 16 de junho de 
2011. 
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ANEXO 2 
NORMAS PARA PUBLICAÇÃO DA REVISTA  
 
Revista Ciência & Saúde Coletiva da Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde 
Coletiva 
Rua Leopoldo Bulhões, 1480 / sala 129 – Manguinhos – CEP: 21041-210, Rio de Janeiro/RJ 
(21) 3882-9153 e (21) 2290-4893 
Disponível em: 
http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/imagens/instrucoes_para_colaboradores_20
11.pdf 
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